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ABSTRACT 

Background. È stato evidenziato che restrizioni del range of motion per quanto riguarda 
l'articolazione dell'anca nello sportivo sia un importante fattore di incremento delle patologie 
traumatiche a carico dell’arto inferiore, durante la pratica sportiva. Purpose of narrative 
literature review. Questa revisione narrativa discute la letteratura corrente riguardante le 
restrizioni di mobilità di anca e l'Impingement femoro-acetabolare (FAI) come ulteriori 
importanti fattori di rischio intriseci di lesioni del Legamento Crociato Anteriore (LCA). Recent 
Findings. È stato riportato che una restrizione di mobilità dell’articolazione dell’anca e FAI 
siano un importante fattore di rischio di lesione del LCA. Studi clinici hanno valutato 
principalmente le limitazioni al movimento dell'anca in pazienti con lesione del LCA e numerosi 
studi di questo tipo hanno dimostrato una relazione tra restrizioni del range articolare dell’anca 
e lesione del LCA. Possiamo affermare come l’incremento dei fattori di rischio di lesioni 
traumatiche da sport è associato, in particolar modo, ad una restrizione della rotazione interna 
(Hip Internal Rotation o HIR) dell'anca. Inoltre, una lesione del LCA è spesso associata al FAI in 
una popolazione di giovani atleti di sesso sia maschile che femminile. Clinical relevance. Una 
riduzione della rotazione interna dell'anca, determina un maggiore stress tensionale sul LCA e 
può quindi incrementare i fattori di rischio di lesioni capsulo legamentose del ginocchio in sport 
che richiedono gestualità specifiche di cutting and pivoting. Il FAI in giovani atleti si correla con 
restrizioni di mobilità dell’articolazione sui diversi piani funzionali. Screening atti a individuare 
restrizioni di mobilità, in particolar modo della rotazione interna dell'anca dovrebbero 
diventare una componente non solo dei programmi di prevenzione delle lesioni del LCA, ma 
anche dei protocolli di valutazione e trattamento dopo il trattamento chirurgico. Conclusioni. 
Rischi di lesioni del LCA sono associati a restrizioni di mobilità della rotazione interna dell’anca. 
Lesioni del LCA sono associate a FAI in una popolazione di sportivi. Study Design.  Narrative 
Review. Authorship Credit. “Equal Contribution” (EC). Papa Gabriele, D’Onofrio Rosario, 
Civitillo Claudio and Della Rocca Federico, La restrizione di mobilità dell’anca nello sportivo e 
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IBSN 007-111-19-55; CGI J OAJI 0,101)]. Published online   
Corresponding author : - Gabriele Papa MD ,Humanitas Clinical and Research Center, Via Alessandro Manzoni 56, 
Rozzano, 20089, Milan, Italy. gabriele.papa@humanitas.it    

    
 

Key word: Anterior Cruciate Ligament (ACL); femoroacetabular impingement (FAI); FAI Syndrome in Athletes 

range of movement of the hip; restricted hip movement; 
 

 
INTRODUZIONE  
 
Lo spettro di patologie meccaniche relative nell'articolazione dell'anca nel paziente che pratica 
attività sportiva è una preoccupazione crescente per i clinici1. Fattori che influenzano l'integrità 
anatomica dell'articolazione dell'anca negli atleti includono l'età, Range of Motion (ROM), 
carico e indice di massa corporea2. Negli ultimi anni, molti di ricercatori e clinici3,5,8,9,22,26 hanno 
studiato l'Impingement Femoro-Acetabolare (FAI) in diversi tipi di popolazioni atletiche. È stata 
ipotizzata l’esistenza di un legame tra attività fisica, intensa, intrapresa da questi soggetti e lo 
sviluppo di una deformità morfologica dell'anca FAI tipo Cam e Pincer26.  Il FAI è un 
meccanismo recentemente evidenziato come causa di stress anomali da contatto che induce a 
potenziali danni articolari all'anca. Nella maggior parte dei casi, una deformità ossea o una 
alterazione della versione della testa del femore o dell'acetabolo o entrambi causano il FAI2,8,9. 
Possiamo affermare che il FAI è quindi, un processo patologico, dovuto ad una limitazione 
meccanica durante espressività gestuali dinamiche. Queste varianti anatomiche durante il 
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movimento sportivo, causano “impatti ripetitivi” che conducono ad un danno di strutture quali 
il labbro acetabolare e/o della cartilagine3. Anomalie radiografiche dell'anca, in particolare nel 
FAI, sono state identificate come causa del dolore all'anca e di decremento della performance 
negli atleti26. La prevalenza stimata del FAI radiografico è compresa tra l'1% e fino al 95%, con 
una maggiore prevalenza riportata negli atleti e nei pazienti che presentano "groin e hip pain". 

Il FAI radiografico è segnalato fino al 95% in atleti di alto livello. Così, diventa importante 
identificare quelle pato-morfologie specifiche o parametri radiografici associati allo sviluppo 
del dolore all'anca e all'inguine legato alle performance atletiche. Monckeberg et al4 hanno 
riscontrato una prevalenza del 47,2% dei segni radiologici nel FAI tipo Cam negli atleti 
asintomatici scheletricamente immaturi con una prevalenza del 41,6% dei segni radiologici FAI 
tipo Pincer4. È nota, la correlazione tra FAI e anormalità della giunzione prossimale femorale 
e/o acetabolare determinando una restrizione nel ROM dell'anca5. Queste varianti 
morfologiche sono più comunemente associate a restrizioni nella rotazione interna dell'anca e 
al carico loco - regionale sulla giunzione testa-collo femorale su il bordo acetabolare. 
Restrizioni nella rotazione dell'anca come pure nella flessione sono stati suggeriti5 come fattori 
predittivi per lesione labiale e successiva coxoartrosi.  Un carico ripetitivo, sull'articolazione 
dell'anca, legato ad una gestualità tecnico atletica, è stato riportato1,3,4,7 come un chiaro 
fattore predittivo nello sviluppo di una patologia degenerativa dell’articolazione e/o di una 
lesione intra-articolare. In seguito di anomale cinematiche sono chiaramente associate a 
lesioni labrali, delaminazione condrale e osteoartrosi secondaria3. Differenze nel movimento 
dell'articolazione dell'anca side-to-side possono essere presenti a causa del carico asimmetrico 
nelle estremità inferiori nei giocatori di tennis d'élite e nei lanciatori di baseball professionisti6.  

Zakas A25 sostiene che la pratica dello stretching aumenti il ROM articolare. Secondo questa 
ipotesi, maggiore è la flessibilità dell'atleta, minore è l'incidenza della lesione25. È stato 
riportato10,11 che restrizioni di mobilità dell’anca e il FAI rappresentano un ulteriore importante 
fattore di rischio nella lesione del Legamento Crociato Anteriore (LCA)11.   

 
MATERIALI E METODI 
 
Questa revisione narrativa (RN) si basa come struttura sulla metodologia Arksey e O’Malley 

(2005)46. Lo scopo è quindi quello di riassumere lo stato dell'arte di un particolare argomento 

in letteratura, in relazione ad un aspetto specifico di ricerca clinica. Questa RN considera e 

discute la letteratura corrente riguardante i fattori di rischio di lesioni al LCA, in particolare le 

restrizioni di mobilità di anca e FAI come ulteriori importanti fattori, e non valuta la qualità 

degli studi. Tuttavia, se del caso, gli studi considerati sono stati valutati per il loro significato 

statistico e clinico. Questa RN si svolge in un processo in cinque fasi tipico degli studi 

narrativi46,47. 

Step 1: identificazione del quesito di ricerca  
 
Questa RV mirava a rispondere alla domanda: “La restrizione di mobilità di anca e il FAI sono 
ulteriori importanti fattori di rischio intrinseci da considerare nelle lesioni del LCA in 
popolazione sportiva, e in particolare nel calcio? Che cosa esistenti in letteratura 
sull'argomento? ". 
 
Step 2: identificazione e selezione degli studi 
  
La ricerca degli studi è stata condotta fino al 2019 senza limitazione dei dati di pubblicazione o 
restrizione linguistica sui seguenti database: PubMed, PubMed Central (PMC). La cosiddetta 
"letteratura grigia" (vale a dire conferenza, abstract, tesi e relazioni inedite) non sono state  
prese in considerazione. 
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Step 3: selezione degli studi per le analisi dettagliate 
 
I criteri di inclusione adottati per questo RN erano: 1) studi incentrati sulla lesione della LCA 
nelle popolazioni di atleti 2) studi sui meccanismi di infortunio del LCA; 3) studi che 
considerando i fattori di rischio intrinseci per le lesioni del LCA. Tutti gli articoli conformi ai 
criteri di inclusione sono stati valutati per la loro rilevanza, in seguito dattiloscritti dal revisore 
senior (DR) e sottoposti alla visione di sintesi ai restanti tre revisori (PG, CC, DRF). Eventuali 
riferimenti incrociati degli articoli selezionati sono stati vagliati per verificare la loro possibile 
rilevanza, tutte le doppie citazioni sono state rimosse. Per ogni discussione per quanto 
riguarda l'inclusione o l'esclusione di alcuni articoli, l'opinione dell'autore senior (DR) era 
decisivo. 
 
Step 4: estrazione dati 
 
In accordo con le raccomandazioni formulate da Arskey e O’Malley, lo strumento di estrazione 
dei dati "descrittivo-analitico" è stato sviluppato dall’autore senior (DR), posto in visione agli 
autori (PG, DRF), ulteriormente revisionato nel metodo dall’’autore (CC) e condiviso tra gli 
autori. La proposta dello strumento di estrazione dei dati "descrittivo-analitico" era proposto a 
contestualizzare e classificare razionalmente il contenuto degli studi. 
 
 
Step 5: sintesi dei risultati degli studi selezionati 
 
L'analisi qualitativa del contenuto48 è stata utilizzata per sintetizzare i dati degli studi 

selezionati. Nessun tentativo in termini statistici, analisi, dimensioni di effetto, altro che 

potesse simulare studi come revisioni sistematiche / meta-analisi è stato creato per 

rappresentare i dati ottenuti dagli studi selezionati. Questa RN è limitata a una descrizione 

narrativa sintetica dei dati principali ottenuti dai diversi studi presi in considerazione. 

 
RISULTATI 
 
Un totale di 49 articoli sono stati inclusi in questo RN, il processo di selezione degli articoli è 
presentato in (Tabella 1.) in relazione ai disegni di studio della piramide delle evidenze 
scientifiche. In (Tabella 2.) sono stati raggruppati in due categorie principali costituenti gli 
ulteriori fattori di rischio intriseci per la lesione del LCA e cioè: A) restrizione di mobilità di anca 
/ incremento dei fattori di rischio di lesioni arti inferiori, B) FAI, restrizioni di mobilità di anca e 
lesione del LCA. 
 
 

Tabella 1.  Disegno di studio articoli inclusi 

Disegno N° articoli 

META – ANALYSIS 1 

SISTEMATIC REVIEW  15 

RONDOMIZED CONTROLLED TRIAL 6 

CHORT STUDY 4 

RESEARCH SUPPORT 9 

CROSS- SECTIONAL STUDY 1 

CLINICAL STUDY 4 

COMPARATIVE STUDY 1 

RETROSPECTIVE COMPARATIVE STUDY 1 

CASE REPORT  3 
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Tabella 2. Categorie principali fattori di rischio 

Categoria N° articoli Stringhe 
A) restrizione di mobilità di anca / incremento dei 
fattori di rischio di lesioni arti inferiori 

33 
 

("Hip mobility restriction") AND 
"Sports"[Mesh]) 
("Hip mobility restriction") AND 
"Athletes"[Mesh] 
(("Risk Factors"[Mesh]) AND 
"Athletes"[Mesh]) AND "Lower 
Extremity"[Mesh] 

B) FAI, restrizioni di mobilità dell’anca e lesione 
del LCA 
 

12 
 

(("Hip Injuries"[Mesh]) AND 
"Sports"[Mesh]) AND 
"Femoracetabular 
Impingement"[Mesh] 
("Hip"[Mesh]) AND "Sports"[Mesh]) 
AND"Femoracetabular 
Impingement"[Mesh] 
"Femoracetabular 
Impingement"[Mesh] 
("Femoracetabular 
Impingement"[Mesh]) AND 
"Athletes"[Mesh] 

 
 

A) Restrizione di mobilità di anca / incremento dei fattori di rischio di lesioni arti 
inferiori  

 
L'importante ruolo del ROM relativo alla Rotazione Interna (RI) dell’asse femoro - tibiale sulla 
lesione della LCA è stato ben documentato in letteratura 44,45. Ellenbecker et al6 hanno studiato 
la mobilità di anca in riferimento alla RI e rotazione esterna (RE).  Queste misurazioni sono 
state condotte in posizione prona, avendo come campione 64 giocatori di tennis d'elite 
maschili e 83 femminili e di 101 lanciatori di baseball professionisti, con foto digitali e software 
di calcolo angolare computerizzato. Il test di correlazione di Pearson (anche detto coefficiente 
di correlazione lineare o coefficiente di correlazione di Bravais-Pearson) è stato utilizzato per 
testare la relazione tra anni di competizione e ROM attivo della rotazione dell'anca. Un'analisi 
del numero di soggetti di ciascun gruppo con una differenza bilaterale nella rotazione dell'anca 
superiore a 10 gradi è stata identificata in 17% dei lanciatori di baseball professionisti con 
differenze di rotazione interne e il 42% con differenze di RE. Le differenze nei giocatori di 
tennis maschile d'elite si sono verificate solo nel 15% dei giocatori per la RI e il 9% nella RE 6. Le 
donne hanno evidenziato differenze nell'8% e nel 12% per quanto riguarda la RI e RE, 
rispettivamente. Differenze statistiche sono state trovate tra l'arco totale medio del range 
articolare della RI ed RE dell'anca nei giocatori di tennis d'élite con il lato dominante maggiore 
di un valore medio clinicamente di 2,5 gradi.6 Possiamo affermare come la ripetitività gestuale 
concorre a instaurare restrizioni di mobilità dell’anca che concorrono allo sviluppo di patologie 
articolari degenerative e labiali negli atleti13,14,15. Così Ellenbecker12, sostiene, come differenze 
del ROM dell'articolazione dell'anca possono essere presenti a causa del carico asimmetrico 
nelle estremità inferiori dei giocatori di tennis d'élite e dei lanciatori di baseball professionisti. 

A questo proposito, possono essere necessari, per ottenere un ROM ideale, funzionale ed 
adattativo agli schemi gestuali per lo sport-relativo, movimenti compensativi del cingolo 
pelvico “emipelvis” compresa la colonna lombare.  Così restrizioni di mobilità dell’articolazione 
dell'anca sono correlabili con un “athletic pubalgia” chiamata anche “sports hernia”, “hockey 
hernia”, “hockey groin”, “gilmore's groin”, or “groin disruption26,43. Esistono diversi test validati 
in letteratura1,20,24 per la registrazione del range articolare rotatorio dell'anca. Il range di 
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movimento dell'anca deve essere accuratamente registrato in modo coerente e riproducibile. 
Quando si misura il range articolare rotazionale dell'anca, la validità e la sua attendibilità sarà 
influenzata dal protocollo di misurazione. Un elemento specifico è il criterio utilizzato per 
determinare il ROM finale. La sopravvalutazione è possibile se le misurazioni non sono 
condotte su un singolo piano, o se è consentita la compensazione dal bacino e dalla parte 
lombare della colonna come riportato ad esempio in (Figura 1.) durante il test prone hip 
rotation. 
 

 
                                Figura 1. Prone hip rotation test. ( R.D’Onofrio 2015) 
 
Secondo Castro24 il ROM dell’anca diminuisce gradualmente con l’incremento degli anni di 
attività agonistica, ad esempio di tipo calcistico. La più grande restrizione di movimento è stata 
riscontrata nella categoria di pazienti inferiore a 17 anni. Infatti è stata ritrovata una 
correlazione tra la pratica a lungo termine nella pallamano d'élite e l'incidenza di artrosi 
dell'anca: nel 60% dei giocatori di pallamano è stato diagnosticata una coxartrosi, rispetto al 
13% dei soggetti di controllo. Il ROM passivo misurato nei giocatori di pallamano era 
significativamente minore nella flessione dell'anca e RI  maggiore per l’abduzione, l'estensione 
e la RE rispetto ai valori di controllo16. La maggior parte di studi si è concentrata 
specificamente sull'articolazione del ginocchio. Tuttavia, il complesso lombo-pelvico può avere 
un effetto significativo sulla biomeccanica gestuale ed elevare, in relazione ad un quadro 
disfunzionale, così i fattori di rischio di lesioni traumatiche in particolar modo lesioni al LCA  
17,18. Il costante incremento delle evidenze11,18,26,43,45 nella comunità scientifica, indica 
l’importante contributo della regione lombo-pelvica-anca al controllo neuromuscolare 
conseguenziale del ginocchio. Differenze di genere identificate nella biomeccanica dell'anca 
includono angoli asimmetrici di flessione dell'anca e incremento della adduzione dell'anca e RI 
durante le gestualità specifiche, rispetto ai maschi19. La comprensione dei fattori anatomici 
delle articolazioni prossimali può essere necessaria per identificare gli atleti di sesso femminile 
ad alto rischio di lesione traumatiche da sport. Nella popolazione sportiva, le donne 
presentano, mediamente una maggiore antiversione femorale, angolo del quadricipite, angolo 
tibiofemorale e genu recurvatum rispetto ai colleghi maschi 20. L'antiversione femorale 
maggiore è associata alla RI dell'anca e contribuisce a un aumento compensatorio della RE del 
ginocchio. Un quadro disfunzionale dell’allineamento degli arti inferiori può essere correlato a 
quadri patologici comunemente osservati durante gestualità dinamiche come un “functional 
valgus collapse durante il single-leg squat”21. Roling et al22 sostengono come un conflitto 
femoro-acetabolare sia un fattore causativo di restrizione di mobilità dell’anca. In un recente 
studio prospettico, al 17% di pazienti con dolore all'inguine è stato diagnosticato un FAI22,23. Il 
FAI è anche teorizzato per aumentare la resistenza alla RI del femore durante manovre 
dinamiche, aumentando così il rischio di rottura del LCA. L'impatto del FAI e la limitata 
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rotazione dell'anca dopo un salto o un rimbalzo ad esempio suggerisce un incremento di 
rischio di lesione del LCA. 11 
 

 B) FAI, restrizioni di mobilità dell’anca e lesione del LCA 
 
Una delle lesioni più importanti e gravi comuni tra i calciatori, di qualsiasi livello, è una lesione 
del LCA. La ricerca ha dimostrato un'associazione tra giocatori di calcio e un ridotto movimento 
articolare rotazionale dell'anca. Questo si ritiene sia un fattore di rischio clinico significativo 
per le lesioni LCA. 11,27,30. Il numero complessivo di lesioni al LCA, non da contatto, sia negli Stati 
Uniti che nel resto del mondo, rimane allarmante a causa del crescente numero di atleti 
ricreativi e professionisti che partecipano ad attività ad alto rischio. Ad oggi, sono state 
proposte numerose teorie eziopatogenetiche di lesioni senza o da contatto, tuttavia, la 
dinamica per cui l'atleta si infortuna non risulta ancora chiara. In questo articolo, proponiamo 
un ragionamento del meccanismo di lesioni LCA senza contatto che integra in modo completo i 
fattori di rischio all'interno e all'esterno dell'articolazione del ginocchio. Il meccanismo 
proposto è solido, in quanto è biomeccanicamente giustificabile e affronta una serie di 
problemi di confondimento legati alla lesione della LCA. In una popolazione di atleti con età 
compresa tra i 13 e i 17 anni, i quali aventi una limitazione della RI dell’anca sono associati ad 
un incremento dei fattori di rischio di lesioni del LCA34. Cosi secondo Beaulieu et al36 si può 
anche ipotizzare come la fatica muscolare decrementi la RI dell'anca incrementando, al 
contempo, i fattori di rischio di lesioni a carico del LCA12,27,28,29. Alcuni studi hanno sottolineato 
il ruolo critico dell'anca nel controllo prossimale dell'articolazione del ginocchio durante le 
manovre a catena cinetica chiusa32,33. Un eccessivo movimento dell'anca sul piano frontale o 
trasversale, in particolare, è suggerito per contribuire al movimento in valgo e al carico 
eccessivo sull’articolazione del ginocchio. La cinetica e la cinematica dell'anca sul piano 
sagittale, tuttavia, sono meno spesso considerate come contributori ad un carico tensionale 
eccessivo sul LCA 33. In uno studio di Gomes et al27, prendendo come campione 50 giocatori di 
calcio con lesioni del LCA, ha evidenziato una significativa riduzione del range di movimento 
dell'anca. Questa è stata riscontrata nel 38% di tutti gli individui studiati. La diminuzione del 
range di movimento dell'anca era maggiore nel gruppo con lesione del LCA rispetto al gruppo 
di controllo. La differenza tra pazienti e soggetti di controllo era statisticamente significativa (P 
<0,001). Una forte associazione tra restrizione del range articolare dell'anca e lesioni del LCA 
nei giocatori di calcio è stata riscontrata27, evidenziando, in questi atleti, una maggiore 
diminuzione dell'arco di movimento dell'anca rispetto alla popolazione generale 27. Tainakak et 
al34 hanno investigato, in un piccolo studio, l’associazione tra incremento dei fattori di rischio 
di lesione, da non contatto, del LCA e restrizione limitata dell’anca.  Lo studio è stato condotto 
presso una clinica ortopedica in Giappone, i casi includevano tutti i pazienti con lesioni del LCA 
senza contatto nel periodo 2000-2008: i dati finali evidenziati indicavano che restrizioni di 
mobilità  in  giovani atleti hanno la possibilità di correlarsi ad un aumentato rischio di lesioni 
del LCA  da non contatto. Philippon et al35 confrontando i pazienti con una lesione del LCA con 
un gruppo di controllo riscontrarono un conflitto femoro-acetabolare tipo Cam nello studio 
radiografico.  I pazienti con LCA avevano un angolo alfa medio di 84° rispetto a 59° riscontrati 
nella popolazione di controllo. Così anche secondo altri autori26 il FAI negli sportivi può essere 
associato a lesioni LCA a causa della restrizione di mobilità della rotazione assiale interna 
femorale durante una manovra dinamica come un atterraggio dopo un salto. Secondo 
Beaulieu et al36,37 il rischio di lesioni del LCA è significativamente maggiore nelle donne che 
presentano una restrizione della RI durante il single-leg pivot landing. Screening atti ad 
intercettare restrizioni di mobilità della RI devono essere inseriti nei programmi di prevenzione 
delle lesioni del LCA sia nei programmi riabilitativi post chirurgia ricostruttiva.  Durante la 
simulazione biomeccanica di un atterraggio dopo un salto, è possibile generare una rotazione 
interna tibiale e momento valgo del ginocchio, portando ad un incremento del picco tensionale 
sul LCA .38Uno studio di Tadashiet al39 del 2016 è stato sviluppato per chiarire la correlazione 
della rotazione dell'anca con l'incidenza di lesioni a carico del LCA. Lo studio ha dimostrato 
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un'associazione significativa tra deficit rotazionale dell'anca e lesione del LCA. In questo 
contesto era predominante la RI dell'anca (l'intervallo di rotazione interna è maggiore di quello 
esterna) è stato riscontrato in 7 delle 8 donne con lesioni del LCA. Il deficit della RI rotazione  
era significativamente correlato al valgo del ginocchio. Sebbene la maggior parte degli studi 
sulle lesioni del LCA si sia concentrata sul ginocchio, vi è un crescente consenso sul fatto che le 
alterazioni della catena cinetica del tronco, dell'anca, del ginocchio, della caviglia e del piede 
possono avere un contributo significativo alla lesione del LCA. In quanto tale, l'indagine sulla 
patologia dell'anca come fattore di rischio per lesioni del LCA è diventata un'area di ricerca 
crescente. Recentemente, i progressi nella biomeccanica hanno dimostrato l'influenza 
reciproca tra articolazione dell'anca e del ginocchio, evidenziando come le restrizioni di 
mobilità dell’articolazione dell'anca possano incrementare lo stress tensionale sul LCA40,41,44. 
Per De Castro et al42 il range rotazionale dell’anca diminuisce nel corso degli anni nei giocatori 
di calcio42. Questo è confermato anche da Tak et al45, il quale sottolinea che una restrizione 
della mobilità dell’anca si correli anche con un groin pain45 e lesioni muscolari 
indipendentemente dalla presenza di un FAI tipo Cam .   
  
  
 CONCLUSIONI   

 
Diversi fattori espongono gli sportivi, e in particolare atleti praticanti il calcio, a un rischio di un 
incremento delle patologie traumatiche agli arti inferiori durante la performance sportiva.  La 
nostra RN, evidenza come possibili restrizioni di mobilità dell’articolazione dell’anca possono 
concorrere ad un incremento dei fattori di rischio  di lesioni traumatiche da non contatto 
all’arto inferiore. In particolar modo restrizioni di mobilità della RI dell’anca, concorrono, dopo 
un salto o rimbalzo, a incrementare  possibili lesioni del LCA . In particolare, una lesione della 
LCA è associata, in una popolazione generalizzata di atleti di sesso maschile e femminili al FAI 
di tipo Cam, compresa di restrizioni di mobilità  dell’anca  in RI .La prevenzione delle lesioni 
dell'anca e l’identificazione dei fattori di rischio sono diventati un focus emergente nella 
medicina dello sport grazie al maggiore riconoscimento delle patologie dell'anca. Ricercatori e 
clinici suggeriscono che una ridotta ROM di anca è un fattore di rischio per lesioni in varie 
attività atletiche. 
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